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הורי שכבות ד'-ו' היקרים
לא להאמין,  הקיץ כבר כאן..
טבלת החופש המורחבת תפורסם בימים הקרובים, אך את היציאות מהמושב עלינו כבר לסגור (
ביום ה' ה – 28/7 נצא עם שכבות ד'-ו' לדב הלבן. 
שעת יציאה- 8:30 
שעת חזרה משוערת- 14:00
הקבוצה תצא בליווי המבוגרים: _______________________________________
עלות הכניסה הינה 42 ₪ לנער/ה. הרשמה, כולל תשלום במזכירות עד יום א' 10/7.
קצת על הדב הלבן-

'הדב הלבן' הינו פארק חוויה בגובה ומשלב בין מתקני טיפוס ואקסטרים כגון: קפיצות ממגדלים, קירות טיפוס ופארק חבלים, לבין מתקני קרקס ומתקני חוויה ואתגר. בחודשי הקיץ משולבים בו גם מתקנים רטובים, כמו מתחם רובי מים ייחודי, להשלמת החוויה.

*שימו לב, הנסיעות והכיבוד ימומנו על ידי ועדת הנוער. תשלום ההורים הינו בגין עלות הכניסה.

מצ"ב טופס הרשמה +הצהרת בריאות. 
את הטפסים והתשלום בסך 42 ₪ יש להעביר לאודליה במזכירות עד יום ד' 20 יולי 2016, בשעה 12:00.

לכל שאלה אנו זמינות, 

בברכה, 
מור גל המד"בית

אודליה ארז, מנהלת החינוך
טופס הרשמה ל'דב הלבן'- שכבות ד'- ו':
 28/7- נסיעה ל 'דב הלבן' שכבות ד'-ו' עלות 42 ₪ לנער/ה. הרשמה עד 20/7
1. פרטי הילד/ה: שם פרטי: __________ שם משפחה: ____________ ת.ז.:____________

טופס הצהרת בריאות
שם הילד (פרטי+ משפחה) :___________

אני מצהיר/ה כי (סמן את האפשרות הנכונה):

1.
לא ידוע לי על מגבלות בריאותיות המונעות מבני/מבתי להשתתף בפעילות הנערכת בקייטנה

2.
יש לבני/לבתי מגבלות בריאותיות המונעות השתתפות מלאה/חלקית בפעילות הקייטנה 


תיאור המגבלה: ____________________________________________

3.   יש לבני/לבתי בעיה בריאותית כרונית לא/כן. פרט: _____________________


________________________________________________________

4.
בני/בתי נוטל/ת תרופה/ות באופן קבוע: לא/כן. פרט: __________________


________________________________________________________

5.
בני/בתי סובל/ת מרגישות לתרופות או למזון: לא/כן. פרט: ______________

מצורף אישור רפואי המעיד על הבעיה הבריאותית/הרגישות לתרופה או למזון ומתאר את מהותה. 

השם, הכתובת ומספר הטלפון לפנייה בשעת מצוקה  בגין המגבלה הבריאותית: ________________________________________________________

6.
אני מתחייב/ת להודיע למנהל הקייטנה כל שינוי או הגבלה זמניים או קבועים שיחולו במצב הבריאות של בני/בתי.

7.
אני מאשר/ת מתן מידע רלוונטי לצוות הקייטנה בכל הקשור למצב הבריאות של בני/בתי.

8.
להלן מידע נוסף לגבי בריאות ילדי שברצוני ליידע את הנהלת הקייטנה על אודותיו:


________________________________________________________


________________________________________________________

_____________            __________________              ______________

               תאריך

    
שמות ההורים


חתימת ההורים

